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Анотація
Генералізовании̮ тривожнии̮ розлад – розповсюджене захворювання, яке досить важкодіагностується та лікується.
Когнітивно-біхевіоральна терапія (КБТ) показана пацієнтам з ГТР як метод лікування першоı̈ лініı̈. У статті наво-
диться огляд принципів КБТ, переваг та доказів ефективності даного виду психотерапіı̈. Перевага КБТнад іншими
видами терапіı̈ при довготривалому лікуванні ГТР була доведена, але це питання потребує подальших досліджень
зважаючи на те, що до однієı̈ третини пацієнтів, які були піддані психотерапевтичному втручанню, не мали кліні-
чно значимоı̈ відповіді на лікування.
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1 Актуальність
Тривога є однією із наи̮більш частих причин звер-
нень пацієнтів до мережі первинноı̈ ланки медичноı̈
допомоги. Окрім того, велика частка соматичних скарг
пацієнтів також спровокована підвищеним рівнем
тривоги[1]. Дані, отримані в рамках обсерваціи̮них
досліджень, вказують на те, що, в порівнянні з інши-
ми тривожними розладами, особи з генералізованим
тривожним розладом (ГТР) є наи̮більш активними
користувачами послуг фахівців первинноı̈ медичноı̈
мережі (особливо це стосується послуг кардіологів і га-
строентерологів). За даними різних досліджень близько
70% цих пацієнтів зверталися до лікарів[2], що суттєво
частіше, ніж, наприклад, пацієнти з депресивними
розладами[3]. При цьому, лише 14% були прокон-
сультовані фахівцями в галузі психічного здоров’я[4]і
менш ніж 10% отримали адекватну психологічну або
психофармакологічну допомогу[3].
Згідно із Міжнародною класифікацією хвороб 10го
перегляду (МКX-10) ГТР характеризується стіи̮кою та
поширеною тривогою, яка не обмежується якоюсь одні-
єю обставиною. Надмірна тривога та переживання в
цьому випадку виникають з приводу великоı̈ кількості
подіи̮ або видів активності. Діагностичні критеріı̈ ГТР
змінювались разом із зміною переглядів на етіологію та
патогенез розладу. Варто виокремити діагностичні кри-
теріı̈ згідно МКХ-10 та DSM-5. Незважаючи на те, що в
Украı̈ні для постановки діагнозу згідно із нормативни-
ми документами слід використовувати критеріı̈ ВОЗ, Ді-
агностична та статистична настанова психічних розла-
дів Американськоı̈ психіатричноı̈ асоціаціı̈ є надзвичаи̮-
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но актуальною, оскільки на ı̈ı̈ основі побудована біль-
шість клінічних шкал для оцінки цього розладу. Це не
можна не враховувати при постановці діагнозу.
Огляд критеріı̈в МКХ-10 («Diagnostic criteria for
research») вказании̮ в таблиці 1. Слід зазначити, що ста-
ном на сьогодення дослідницькі діагностичні критеріı̈
МКХ-10 із рубрики розладів психіки та поведінки досі не
перекладені на украı̈нську мову.
DSM-5 відрізняється тим, що надає значно меншии̮
спектр симптомів. Зокрема для констатаціı̈ ГТР необхі-
дна наявність хоча б 3х (а для дітеи̮ лише 1) із нижчеза-
значених симптомів[6]:
1. Непосидючість, психічна напруженість або відчут-
тя, ніби «знаходишся на краю».
2. Підвищена втомлюваність.
3. Труднощі із зосередженістю або відчуття пустоти
думок.
4. Роздратованість.
5. М’язова напруженість.
6. Порушення сну (труднощі із засинанням, нічні про-
кидання, сон не приносить відпочинку).
Як можна помітити, в DSM-5 відсутні, наприклад,
симптоми, перехресні із панічним розладом (страх втра-
ти контролю, зіи̮ти з розуму та страх смерті) або симпто-
ми гіперактиваціı̈ симпатичноı̈ нервовоı̈ системи, які ха-
рактерні для панічного розладу та соматоформних роз-
ладів.
Хоча дослідники присвятили вже чимало уваги цьо-
му розладу[7];[8];[9], до сих пір серед фахівців існує
думка про те, що ГТР є відносно легким захворюван-
ням. Однак сучасні дані спростовують такии̮ погляд. ГТР
вкраи̮ негативно впливає на якість життя. Такі пацієнти
значно частіше, в порівнянні зі здоровими людьми, за-
лишаються самотніми або розлучаються, частіше бува-
ють непрацездатними та мають меншии̮ прибуток про-
тягом року[10]. Питанням значущості ГТР для якості
життя і працездатності науковці заи̮малися в рамках
«MIDUS survey», за підтримки фонду Макартурів. Дослі-
дження було спрямованона оцінку як психічних, так і со-
матичних захворювань[11]. В ході нього було складено
список з п’яти розладів, пов’язаних з наи̮більшоюкількі-
стю днів непрацездатності протягом останнього місяця,
якии̮ очолив ГТР - 6 днів (тиреоı̈дні розлади - 5,8 днів;
туберкульоз - 5,4 дня; варикоз - 5,4 дня, панічнии̮ роз-
лад - 5,3 дня). Обидва тривожних розлади, які увіи̮шли
до цієı̈ п’ятірки, генерализировании̮ і панічнии̮, увіи̮шли
і в велику шістку розладів з наи̮більш сильним негатив-
ним впливом на працездатність. Але на особливе місце
в наукових дослідженнях ГТР претендує ще в силу того,
щомаєнаи̮більшурезистентністьдолікування, порівня-
но з усіма тривожними розладами.
2 КБТ при генералізованому три-
вожному розладі
2.1 Типові техніки
Особливе місце в лікуванні ГТР заи̮має когнітивно-
поведінковии̮ підхід. При роботі з хворими на ГТР
успішно застосовуються багато класичних технік
когнітивно-біхевіоральноı̈ терапіı̈ (КБТ). Щодо когні-
тивного компоненту КБТ, однією із базових є техніка,
спрямована на виявлення тригерів занепокоєння,
формулювання характерних для тривожності автома-
тичних думок в провокуючих ситуаціях і на побудову
альтернативного погляду на ці ситуаціı̈. Ця техніка
базується на класичних роботах А. Елліса щодо фор-
мули АВС, де А - активуюча подія, В – оцінка подіı̈,
переконання щодо неı̈ та С – наслідки у вигляді емоціи̮
та поведінки. Вважається, що причиною депресивних та
тривожних розладів є ірраціональні переконання, які
формуються внаслідок когнітивних помилок (викрив-
лень). Ці переконання лежать в основі и̮ патологічноı̈
тривоги. Основна робота з пацієнтом базується на
ідентифікаціı̈ цих дисфункціональних переконань та
заміна ı̈х на раціональні. Таким чином інтенсивність
тривоги знижується [12];[13];[14].
Для досягнення цього в арсеналі психотерапевта,
якии̮ притримується КБТ, є цілии̮ арсенал когнітивних
технік: «Визначення переконань», «Групування пере-
конань», різноманітні техніки спростування, «Ресинтез
минулого» та інші; а також поведінкових: «Прогресивна
м’язова релаксація за Джекобсоном», «Систематична де-
сенсибілізація», «Наводнення», різновиди позитивного
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Табл. 1: Перелік симптомів ГТР згідно із МКХ-10 [5]
А. Напруга, переживання, відчуття тривоги з приводу повсякденних
подій та проблем протягом 6 місяців
В. Наявність хоча б одного із нижчеперерахованих симптомів
Симптоми вегетативного збудження Відчуття серцебиття, прискорення частоти серцевих скорочень
Потіння
Тремтіння
Сухість у роті (не через прии̮ом препаратів або зневоднення)
Симптоми зі сторони грудноı̈ клітки
або черевноı̈ порожнини Утруднене дихання
Відчуття задухи
Біль у грудях або дискомфорт
Нудота або абдомінальнии̮ дистрес
Симптоми зі сторони мозку Відчуття запаморочення, хиткість, млявість
Відчуття того, що об’єкти навколо нереальні (дереалізація), або того, що
людина спостерігає себе ніби зі сторони (дереалізація)
Страх втрати контролю або зіи̮ти з розуму
Страх смерті
Загальні симптоми Приливи жару або холоду
Заніміння або відчуття поколювання
Симптоми напруги Напруга у м’язах, ломота або біль
Непосидючість, неможливість розслабитись
Психічна напруженість, відчуття ніби «на краю»
Відчуття кому у горлі або труднощі при ковтанні
Інші неспецифічні симптоми Надмірна реакція на незначні подіı̈, відчуття «на взводі»
Труднощі у концентраціı̈ або порожність думок через переживання
Постіи̮на роздратованість
Труднощі із засинанням через переживання
С. Порушення не відповідає критеріям для панічного розладу, фобічного тривожного розладу,
обсесивно-комульсивного розладу або іпохондричного розладу
D. Порушення не спровоковане фізичною хворобою, наприклад гіпертиреоїдизмом, вживанням
психоактивних речовин
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та негативного підкріплення тощо.
Слід зазначити, що високии̮ відсоток хворих, які пе-
реривають психотерапію, висока резистентність до лі-
кування спонукалидослідників до пошуків більш специ-
фічних форм роботи, заснованих на специфічних моде-
лях ГТР. Модель канадських вчених визнана наи̮більш
повною і добре обгрунтованою [11]. Вона включає чоти-
ри компоненти - предиктори ГТР, які одночасно є наи̮ва-
жливішими мішенями психотерапіı̈:
• низька толерантність до невизначеності;
• позитивні переконання щодо занепокоєння;
• відсутність орієнтаціı̈ на вирішення проблем;
• когнітивне уникнення.
Протокол лікування включає шість модулів:
1. Психоосвітніи̮ модуль, спрямовании̮ на розуміння
суті і краще усвідомлення власного занепокоєння;
2. Модуль, спрямовании̮ на усвідомлення власноı̈
низькоı̈ толерантності до невизначеності і на за-
стосування методу експозиціı̈ з метою тренування
здатності терпіти невизначеність;
3. Тренінг вирішення проблем;
4. Модуль, спрямовании̮ на подолання когнітивного
уникнення і розвиток здатності виносити неприєм-
ні образні уявлення на основі методу експозиціı̈;
5. Профілактика рецидивів захворювання.
Слід зазначити, що ефективність цього протоколу
визначалась в рамках досліджень, де продемонструвала
доволі високу дієвість [15].
2.2 Психоосвіта (психоедукація)
Психосовіта є невід’ємною частиною роботи з паці-
єнтомпривикористаннябудь-якогокогнітивногопідхо-
ду. Окрім того, психоосвіта включена у якості першоı̈ лі-
ніı̈ терапіı̈ (перед призначенням інтенсивних психологі-
чних інтервенціи̮) при лікуванні ГТР у наи̮більш автори-
тетних клінічних настановах, наприклад NICE [16].
Зазвичаи̮ вона спрямована на розуміння суті и̮ усві-
домлення тривоги та включає надання інформаціı̈ про
суть когнітивно-біхевіоральноı̈ терапіı̈ як ефективного
методу лікування тривожних розладів; інформацію про
природу ГТР, включаючи и̮ого опис та характеристики,
насамперед схильність до хронічного перебільшеного и̮
погано контрольованого неспокою; уявлення когнітив-
ноı̈ моделі ГТР і «нормалізацію» и̮ого симптомів як ли-
ше перебільшене вираження того, що є і в нормі; тренінг
по усвідомленнютривоги, якии̮ включаєрегулярні запи-
си (три рази на день) інформаціı̈ про те, яку саме триво-
гу відчуває пацієнт і яка тема цього занепокоєння, в то-
му числі фіксація тимчасовоı̈ спрямованості (відношен-
ня тривоги до сьогоднішніх проблем або ж до можливих
маи̮бутніх).
2.3 Самоусвідомлення та експозиція
Підвищення самоусвідомлення, особливовконтекс-
ті поведінки, яка підтримує проблеми (в даному випад-
ку - уникнення), та експозиція до ситуаціи̮ (in vivo або in
sensu), які призводять до інтенсивноı̈ тривоги, також є
стандартними техніками при роботі з ГТР [17];[18]. Хоча
щодо експозиціı̈, вона не заи̮має таке центральне місце,
як, наприклад, при терапіı̈ панічного розладу або пост-
травматичного стресового розладу. У ході Сократівсько-
го діалогу важливо дати клієнту діи̮ти до усвідомлення
власноı̈ низькоı̈ толерантності до невизначеності, розу-
міння зв’язкуміжнизькоютолерантністюдоневизначе-
ності і перебільшеним занепокоєнням. Допомогу в усві-
домленні неминучості вибору між уникненням і хворо-
бою з одного боку і розвитком здатності переносити не-
визначеність та повноцінним життям - з іншого.
Окрім того, проводиться робота з виявлення ситуа-
ціи̮, які провокують стан занепокоєння з приводу неви-
значеності, і занурення в них на основі методу експози-
ціı̈. При цьому слід мати на увазі, що як надмірно інтен-
сивні переживання при експозиціı̈, так і ı̈х відсутність є
негативним моментом, якии̮ потребує додаткового ре-
гулювання глибини експозиціı̈. Цеи̮ метод спрямовании̮
на подолання когнітивного уникнення та вироблення
здатності переносити неприємні почуття і образи. Він
передбачає обговорення образів ситуаціи̮, що лякають,
опис почуттів і суб’єктивну оцінку рівня тривоги та тре-
нування стіи̮кості до цих образів і почуттів на основі ме-
тоду експозиціı̈. Для збільшення рівня емоціи̮ного збу-
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дженнязазвичаи̮ просятьпацієнтабільшдетальноуяви-
ти та описати ситуацію, в декількох сенсорних модаль-
ностях. Для зменшення – уявити та описати від третьоı̈
особи, уявити, ніби пацієнт спостерігає за ситуацією на
екрані телевізора тощо.
Часто використовується систематична десенсибілі-
зація, яка поєднується із техніками релаксаціı̈. Пацієнт
складає перелік подіи̮, які викликають тривогу, ранжує
ı̈х у порядку зростання неприємних відчуттів, а потім
проводиться поступова покрокова експозиція, яка су-
проводжується релаксацією.
2.4 Когнітивне реструктурування
Когнітивне реструктурування при ГТР спрямоване
на переоцінку цінності занепокоєння та передбачає ви-
явлення всіх аргументів на користь тривоги; виявлення
контраргументів і аналіз негативних наслідків тривоги
для життя пацієнта; формулювання нових переконань
щодо тривоги як неефективноı̈ стратегіı̈ боротьби з не-
безпекою. При роботі на цьому етапі дуже важливо зафі-
ксувати, що тривога може бути корисною і реально до-
помагати передбачати небезпеку. Однак у здорових лю-
деи̮ занепокоєння має іншии̮, більш конструктивнии̮ ха-
рактер. У хворих можлива користь від тривоги повністю
перекривається ı̈ı̈ негативними наслідками, які значно
перевищують можливу користь.
Для когнітивного реструктурування широко засто-
совується сбір доказів, експериментальне підтверджен-
ня в реальних ситуаціях, аналіз «переваг та недоліків»
(в оригіналі «cost/benefit»), ідентифікацію когнітивних
помилок, створення альтернативних пояснень, рефреи̮-
мінг/розгляд перспектив (акцентується в маи̮ндфулнес
когнітивніи̮ терапіı̈) тощо [19];[20];[21].
2.5 Вирішення проблем
«Problemsolving» або вирішенняпроблем спрямова-
не на підготовку до неминучості невизначеності в про-
цесі вирішення проблем [22]. Окрім того, в ході психо-
терапевтичноı̈ роботи проводять визначення існуючих
проблем та формулювання цілеи̮ щодо ı̈х подолання, ви-
роблення різних можливих шляхів досягнення цих ці-
леи̮, вибір наи̮більш прии̮нятного шляху, застосування
вироблених засобів і оцінку результату [23]. Тут працює
простии̮ принцип: вирішувати реальні проблеми краще,
ніж нескінченно турбуватися про всі и̮мовірні.
Детально «problem solving» описане в роботах M.
Eskin (2012). Автор методики пропонує починати з оцін-
ки проблем, пояснення теоретичного підґрунтя технік
та плану занять. Окремо виділяється так звании̮ тренінг
відношення до проблем («problem orientation training»),
коли необхідно допомогти пацієнту усвідомити пробле-
му та виробити здатність дивитись на проблему у по-
зитивному руслі. Під визначенням проблем автор розу-
міє навчання пацієнта ідентифікаціı̈ та визначенню емо-
ціи̮нии̮ симптомів, спричинених проблемами (проблема
-> емоція), формулюванню проблем (особисті, міжосо-
бистісні, матеріальні тощо). При цьому можна викори-
стовувати різні техніки, наприклад ідентифікацію про-
блемних ситуаціи̮, метод скринінгу, в якому психотера-
певт відмічає рівень дистресу пацієнта при розповіді
про ту чи іншу ситуацію, метод «стіи̮-та-подумаи̮», орі-
єнтовании̮ на навчання пацієнта відмічати своı̈ емоціи̮ні
сигнали та техніку Лазаруса, в якіи̮ психотерапевт про-
сить пацієнта змалювати проблему одним словом. На-
ступнии̮ крок, - встановленняцілеи̮, - є важливимкомпо-
нентом вирішення проблем, оскільки допомагає напра-
витиувагутаповедінкупацієнтав«однуточку», активує
зусилля, мотивує та підтримує. При генеруванні можли-
вихрішеньпроблемпацієнтупропонуютьвказати стіль-
ки рішень, скільки можливо при даніи̮ проблемі. Для
цього можна використовувати техніку мозкового штур-
му, рефреи̮мінг (и̮ого також включає когнітивне рестру-
ктурування), метод «поради другу» та метод «бути су-
пергероєм». Для вибору доречного вирішення пробле-
ми автор рекомендує проводити аналіз переваг та не-
доліків (також є частиною когнітивного реструктурува-
ння), порівнювати альтернативи одну з одною, оціню-
вати персональні та соціальні ресурси клієнта. Оскільки
пацієнти можуть мати страхи з приводу імплементаціı̈
рішення, важливо скласти перелік позитивних та нега-
тивних наслідків використання даного рішення, а також
позитивні та негативні наслідки не використання цього
рішення [24].
Наразі цеи̮ підхід із сукупності технік переріс у ці-
лии̮ психотерапевтичнии̮ напрямок в КБТ. И̯ого можна
використовувати двома способами. По-перше, він може
використовуватись для терапіı̈ психологічних проблем,
спричинених експозицією до проблемних ситуаціи̮. Та,
по-друге, він може слугувати профілактикоюдлямаи̮бу-
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Табл. 2: Типова програма підходу «вирішення проблем» [24].
Структурний компонент Коментар та техніки
Оцінка та
пояснення теоріı̈
вирішення проблем
Інформування пацієнта підвищує и̮ого мотивацію
Тренінг відношення
до проблем
Усвідомлення проблем, вироблення позивноı̈ орієнтаціı̈ до
проблем, проблеми – це звичаи̮нии̮ компонент життя
Визначення проблем
Ідентифікація емоціи̮них симптомів, ідентифікація
проблемних ситуаціи̮, метод скринінгу, техніка «стіи̮-та-подумаи̮», техніка
Лазаруса
Постановка цілеи̮
Цілі щодо проблемних ситуаціи̮, цілі щодо емоціи̮ та
дистресу, визначення ресурсів, необхідного часу, людеи̮, які можуть
забезпечити підтримку тощо
Генерування всіх
можливих варіантів
вирішення
Метод мозкового штурму, рефреи̮мінг, метод поради
другу, метод «бути героєм»
Вибір доречного
вирішення
Аналіз переваг та недоліків, порівняння альтернатив
між собою, оцінка персональних і соціальних ресурсів, оцінка
прии̮нятності рішення
Імплементація
Позитивні та негативні наслідки імплементаціı̈, позитивні та
негативні наслідки не використання цього вирішення, робота зі страхом
перед прии̮няттям рішення
Оцінка результатів
імплементаціı̈
Чи досягнуто цілі? Якщо ні, чи ці цілі реалістичні?
Чи правильне рішення вибрано? тощо
тніх проблем, з якими потенціи̮но може стикатись паці-
єнт та які можуть призвести до негативних емоціи̮них
реакціи̮.
2.6 Профілактика рецидивів
Зазвичаи̮ кінцевии̮ етап (робота з пацієнтом згі-
дно настанов по КБТ) включає профілактику рецидивів
ГТР. Ця робота складається із закріплення всіх отрима-
них знань і навичок, обговорення з пацієнтомможливих
тригерів і провокаціи̮, які можуть сприяти поверненню
старого неефективного стилю подолання у вигляді по-
стіи̮ноı̈ тривоги і уникнення конструктивного вирішен-
ня проблем та обговорення способів поведінки в цих си-
туаціях.
3 Докази ефективності КБТ
Ефективність КБТ інтенсивно вивчалась в рамках
численних досліджень. З одного боку, проводилось по-
рівняння із плацебо-інтервенціями, які підтвердили ı̈ı̈
дієвість . З іншого - були проведені дослідження, в яких
ефективність КБТ порівнювалась з іншими видами пси-
хотерапіı̈, такими як психодинамічна та деякими ін-
шими. Питання щодо порівняння ефективності видів
психотерапевтичних інтервенціи̮ завжди знаходиться в
центрі дискусіи̮ між представниками різних психотера-
певтичнихшкіл. Діи̮сно, порівнятидієвістьметодів зага-
лом, для всіх пацієнтів та станів, не представляється мо-
жливим.Жоднедослідженнячи систематичнии̮ оглядне
має можливості за допомогою статистичних методів по-
рівнювати настільки гетерогенні показники. Таких ме-
тодів статистики просто не існує.
З іншого боку, порівняти ефективність методів лі-
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кування при одному, чітко окресленому, стані – це зав-
дання, якеможна і навіть треба виконувати. Перш за все,
слід згадати результати Кокранівського систематично-
го огляду, присвяченого порівнянню дієвості психоло-
гічних методів лікування ГТР[15]. Нагадаєм, що Кокра-
нівські систематичні огляди та мета-аналізи проводя-
ться незалежними вченими зі всього світу на добровіль-
ніи̮ основі. Таким чином забезпечується відсутність кон-
флікту інтересів та особистоı̈ зацікавленості дослідни-
ків. За кожною групою, яка проводить огляд, спостері-
гає редакторськии̮ колектив з відповідноı̈ галузі. Аналіз
проводиться згідно із статистичною настановою Кокра-
нівського співробітництва.
Порівнювались між собою такі види психотера-
піı̈: когнітивно-поведінкова, психодинамічна, активна
підтримуюча (роджеріанська, гештальт-терапія, тран-
зактнии̮ аналіз, психологічне консультування) та не-
активна підтримуюча (плацебо інтервенціı̈). Спочатку
дослідникипорівнюваликоженвидпсихотерапіı̈ із стан-
дартною терапією («treatment as usual») та листом очі-
кування (пацієнти, які чекали на лікування, тобто від-
сутність лікування). Потім аналізували ефективність рі-
зних методів між собою.
В аналіз відібрали всі доступні якісні дослідження,
проведені у ціи̮ сфері. Після детального огляду були ві-
дібрані 25 робіт, із яких в остаточнии̮ аналіз включили
22. Основні результати представлені в таблиці 3 та та-
блиці 4. Детально зупинимся на показниках.
Відносний ризик(ВР, в цьому випадку об’єднании̮ від-
носнии̮ ризик) – це показник, якии̮ вираховується на
основі и̮мовірності досягнення якого-небудь дихотомі-
чного результату. При цьому спочатку порівнюють ефе-
ктивність кожного методу у відношенню до контролю
для кожного дослідження, а потім підраховують вже
співвідношення ефективності між психотерапевтични-
ми методами. Наприклад, відноснии̮ ризик щодо кліні-
чноı̈ відповіді між КБТ та підтримуючою терапією скла-
дає 0,90. Клінічна відповідь – це дихотомічна змінна. Або
пацієнт досягає клінічноı̈ відповіді, якщо за клінічною
шкалою (в даному випадку Шкала оцінки депресіı̈ Га-
мільтона) кількість набраних балів наприкінці лікуван-
ня на 50% менше, ніж на початку, або ні. Отже и̮мовір-
ність досягнення клінічноı̈ відповіді в групі підтримую-
чоı̈ терапіı̈ складає 0,90 від такого в групі КБТ, тобто на
10% менше.
Різниця середніх (РС)– це просте порівняння сере-
дніх показників (балів) за набраною шкалою між двома
групами. Наприклад, якщо в ході лікування в групі КБТ
середня кількість балів за шкалою Гамільтона зменши-
ласьна10балів, а в групі психодинамічноı̈ терапіı̈ на 3,15
бали, то різниця середніх буде складати 3,15-10, тобто -
6,85 бали. Цеи̮ показникможна використовувати, якщов
різних дослідженнях використовувалась одна и̮ та сама
шкала. В даному випадку Шкала оцінки депресіı̈ Гаміль-
тона.
Стандартизована різниця середніх (СРС)– це різни-
ця між середніми показниками (балами) за набраними
шкалами, виражена у одиницях стандартного (стандар-
тизованого) відхилення. Перевага цього показника над
попереднім у тому, щоб він дозволяє порівнювати бали,
набрані за різними шкалам, які оцінюють одне и̮ явище
(в даному випадку вираженість тривоги, соціальне фун-
кціонування тощо). Для и̮ого розрахунку різницю сере-
дніх по кожніи̮ шкалі ділять на стандартне відхилення
по показнику. Для того, щоб и̮ого зрозуміти та проінтер-
претувати слід згадати криву нормального розподілен-
ня та яку ширину там заи̮має одне стандартне відхиле-
ння. В цьому мета-аналізі використовували метод Коєна
для підрахунку розміру ефекту на основі СРС (Cohen‘s d).
Загалом, прии̮нято вважати,що СРС заметодомКоєна на
рівні 0,2 або більше вказує на малии̮ розмір ефективну
або малу різницю між методами лікування, які порівню-
ються, 0,5 або більше – на середніи̮ розмір ефекту та 0,8
або більше – на великии̮ розмір ефекту між порівнюва-
ними групами.
Розуміння цих показників робить інтерпретацію
будь-якого мета-аналітичного дослідження доволі лег-
ким завданням. На рахунок вищезгаданого Кокранів-
ського систематичного огляду з мета-аналізом, ми мо-
жем побачити значні переваги КБТ перед підтримуючи-
ми видами терапіı̈ (табл. 3) та психодинамічною терапі-
єю (табл. 4) в контексті лікування ГТР. Наприклад, СРС
для основних симптомів ГТР в першому випадку коли-
валась в межах від -0,72 до -0,37. Тобто розмір ефекту у
підтримуючоı̈ терапіı̈ в порівнянні з КБТ по цьому пока-
знику був меншии̮ на 0,37 (тривога) та 0,72 (стурбова-
ність, переживання), що означає малии̮ та середніи̮ роз-
мір ефекту відповідно. Порівняння цих методів психоте-
рапіı̈ продемонструвало,що и̮мовірність клінічноı̈ відпо-
віді через 6 місяців після завершення лікування КБТ бу-
ла на 22% вища, ніж у групі підтримуючоı̈ терапіı̈.
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Табл. 3: КБТ та активна підтримуюча терапія (гештальт, роджеріанська, транзактнии̮ аналіз) [15].
Результат К-тьдосліджень
К-ть
досліджуваних
Статистичний
метод
Розмір ефекту,
95% ДІ ***
Клінічна відповідь
(Шкала Гамільтона ) 5 208 ВР* 0,90 (0,70 - 1,16)
Зменшення симптомів тривоги
(Шкала Гамільтона, ADIS-R) 5 136 СРС** -0,37 (-0,66… -0,14)
Зменшення симптомів
стурбованості (PSWQ, FQ, FS) 3 92 СРС -0,72 (-1,15… -0,29)
Клінічна відповідь
через 6 місяців
(Шкала Гамільтона)
2 106 ВР 0,78 (0,54 – 1,13]
Зниження симптомів тривоги
через 6 місяців 2 62 СРС -0,39 (-0,90… 0,11)
*ВР – відноснии̮ ризик; **СРС – стандартизована різниця середніх; ***95%ДІ – 95% довірливии̮ інтервал. Пояснення
показників в текст статті.
Вартоокремовказати и̮ абсолютні показники, які не
увіи̮шли в дані таблиці. Так, наприклад, коли пацієнтів
обстежували через 6місяців після лікування, то клінічна
відповідь, тобто зменшеннякількості балів за клінічною
шкалою на 50% або більше балів від початку лікування,
спостерігалась у 39% пацієнтів із групи КБТ та у 23% - із
групи психодинамічноı̈ психотерапіı̈. Коли таке саме по-
рівняння зробили для КБТ та підтримуючоı̈ терапіı̈, то
підраховані показники склали 42% та 28% відповідно,
але цього разу оцінювали пацієнтів, які мали клінічну
відповідь одразу після лікування.
Які можна зробити висновки, базуючись на цих да-
них?По-перше, увагу привертає доволі невеликии̮ відсо-
ток пацієнтів, які відповідають на лікування. У кращому
випадку це трохи менше половини всіх, хто проходить
лікування. Хоча тут слід додати, що мова и̮де про кліні-
чну відповідь. Більша частина тих, хто не досягає кліні-
чноı̈ відповіді, все жмає покращення у симптомах ГТР та
якості життя.
По-друге, порівняно з психодинамічним підходом,
гештальт-терапією, транзактним аналізом та роджері-
анськимпідходом, КБТ є наи̮більш ефективнимметодом
лікування пацієнтів із ГТР. Чому ж мова и̮де лише про
окремі методи, а не про всі можливі види психотерапіı̈?
Відповідь доволі проста – станом на момент проведе-
ння цього Кокранівського систематичного огляду, які-
снихдосліджень, в якихбиоцінювалась ефективність ін-
ших методів при ГТР, просто не було опубліковано. Та-
ким чином, враховуючи підхід доказовоı̈ медицини, ви-
користання всіх інших методів при ГТР є суто експери-
ментальним, тобто зовсім не було дослідженим, та не
має доведеноı̈ ефективності.
Слід, однак, зазначити,що в 2014 році було проведе-
ноще однемета-аналітичне дослідження, в якому порів-
нювались різні психологічні методи лікування ГТР[25].
В нього включили додатково ще 2 дослідження, опублі-
кованих з 2010 року, які були присвячені іншим психо-
терапевтичним методам – «acceptance and commitment
therapy» (терапія прии̮няття, підвид маи̮ндфулнес КБТ)
та духовна терапія (spiritual therapy). На жаль, автори
цього мета-аналізу не представили таких чітких інтер-
претаціи̮, як автори попереднього Кокранівського си-
стематичного огляду. Основні результати представлені
в (таблиці 5).
Таким чином, позитивнии̮ розмір ефекту в даному
мета-аналізі вказує на більшу ефективність КБТ. В цьо-
му разі КБТ порівнювалась із іншими методами (на від-
міну від попереднього систематичного огляду, в якому
інші методи порівнювались із КБТ). Розмір ефекту мен-
ше, ніж 0,2, вказує на незначну відмінність між метода-
ми. Це справедливо при порівнянні КБТ та тільки те-
хнік релаксаціı̈. Релаксаціи̮ні техніки зазвичаи̮ є части-
ною КБТ але автори вирішили провести окремии̮ ана-
ліз ефективності для них. Теж с саме стосується КБТ
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Табл. 4: КБТ і Психодинамічна терапія [15].
Результат Кількістьдосліджень
Кількість
досліджуваних
Статистичний
метод
Розмір ефекту
(95% ДІ***)
Клінічна відповідь 1 110 ВР* 0,77 (0,65 – 0,92)
Зниження симптомів тривоги 2 64 РС** -6,85 (-11,20...2,50)
Зниження симптомів депресіı̈ 2 64 РС -8,37 (-12,55…4,20)
Покращення соціального
функціонування 2 64 РС 14,28 (1,82… 26,75)
Клінічна відповідь через
6 місяців 1 110 ВР 0,79 (0,62…1,01)
Зниження тривожних симптомів
через 6 місяців 2 55 РС -13,41 (-19,09…7,74)
*ВР – відноснии̮ ризик; **РС – різниця середніх; ***95% ДІ – 95% довірливии̮ інтервал. Пояснення показників в тексті
статті.
Табл. 5: Порівнянні ефективності КБТ із іншими методами при ГТР [25]
Порівняння К-ть досліджень Розмір ефекту* 95% ДІ NNT**
КБТ та релаксаціи̮ні техніки 6 0,19 -0,22…0,60 9,43
КБТ та психодинамічна терапія 3 0,46 -0,09…1,01 3,91
КБТ та біофідбек методи 2 0,68 -0,18..1,54 2,70
КБТ та підтримуюча терапія 2 0,48 -0,21…1,17 3,76
КБТ та фармакотерапія 2 0,18 -0,76…1,12 -
*В даному випадку розмір ефекту оцінювався за методом Ларрі Хеджеса (Larry Hedges), а не методом
Коєна;NNT–тутцекількістьпацієнтів, які требапролікувати задопомогоюКБТ, длядосягненняодного
додаткового випадку клінічноı̈ відповіді у порівнянні із вказаним методом
та фармакотерапіı̈. А от що стосується інших методів,
тут КБТ безперечно продемонструвала кращі результа-
ти. Однак автори детально не зазначили, які саме мето-
ди були віднесені до біофідбек методів («acceptance and
commitment therapy»?), а які до підтримуючих (мотива-
ціи̮не інтерв’ю, духовну терапію, гештальт?).
4 Висновки
Генералізовании̮ тривожнии̮ розлад в силу своı̈х
особливостеи̮, - сери̮озна проблема, з якою стикається
все більша кількість людеи̮. Постіи̮ні стреси, перенаван-
таження, конфлікти, які постіи̮но супроводжують гро-
мадян, є стимулюючими факторами в розвитку ГТР. На
основі рандомізованих контрольованих досліджень бу-
ло доведено, що КБТ є більш ефективною за інші ви-
ди психотерапевтичних інтервенціи̮ та, як мінімум, не
менш ефективною ніж фармакотерапія.
КБТ, направлена на лікування ГТР, має широкии̮ ви-
бірпсихологічнихтехнік, якіможутьвикористовуватись
у різних «дозах» та комбінаціях. Це дозволяє, незважа-
ючи на високу структурність методу, індивідуалізувати
підхід для кожного окремого пацієнта. Однак, слід дода-
ти, що навіть КБТ не є ідеальним засобом від ГТР, оскіль-
ки доволі великии̮ відсоток пацієнтів не отримують клі-
нічно значимоı̈ відповіді на це лікування.
На сьогоднішніи̮ денькогнітивно-поведінкова тера-
пія у США та Великобританіı̈ є методом лікування пер-
шоı̈ лініı̈ при наданні допомоги пацієнтам з тривожно-
депресивними розладами та, зокрема ГТР. Відповідні ре-
комендаціı̈ вказані в настановах Національного інсти-
туту здоров’я та клінічного удосконалення (NICE, Ве-
ликобританія) таАмериканськоı̈ психіатричноı̈ асоціаціı̈
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(APA, США).
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Сognitive-behavioral therapy in generalized anxiety disorder
Burda H. 1
1Bogomolets National Medical University
Abstract
Generalized anxiety disorder - is a common disease, which is quite difficult diagnosed and treated. Cognitive-behavioral
therapy is indicated to patients with GAD as a first-line method. This article provides an overview of the principles,
advantages and evidence of the effectiveness of this type of therapy. Although cognitive behavioral therapy has advantage
over other types of therapy for GAD, this issue requires further research, because there are problems such as a high
percentage of patients interrupting therapy and relatively low percentage of clinically meaningful improvement.
Keywords: GAD, treatment, methods, CBT, research, anxiety, psychotherapy, efficacy
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